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분화 갑상선암에서 측경부 림프절 절제술의 범위
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이초록ㆍ남기현
Lateral Neck Node Dissection in Differentiated Thyroid 
Carcinoma
Cervical lymph node metastasis is common in patients with differentiated thyroid 
carcinoma (DTC). Lateral neck node metastases are a significant consideration in surgical 
management of patients with DTC. However, the optimal extent of therapeutic lateral neck 
dissection remains controversial. Optimizing the surgical extent of lymph node dissection 
is fundamental to balancing the surgical morbidity and oncological benefits in DTC 
patients with lateral neck metastasis. Consideration of the individualized appropriate 
surgical extent of lateral lymph node is important in treatment of DTC patients.
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서  론
갑상선암은 내분비 종양중에 가장 흔히 발견되는 암으로, 
2011년 12월 29일 보건복지부 중앙 암 등록본부가 발표한 통계
에 의하면 2005년 이후부터는 국내 여성암 중 가장 호발하는 암
종이다. 국내 갑상선암의 아형을 보면, 95%이 분화갑상선암인 
유두암으로 지난 몇 년간 그 빈도가 매우 빠른 속도로 증가하고 
있다. 분화갑상선암의 우선적인 치료는 수술이나 갑사선절제 혹
은 림프절 절제의 수술범위에 대해서는 현재까지 논란이 계속되
고 있다. 이는 분화갑상선암의 진행속도가 느리고, 진행되는 양
상이 병리학적인 구분에 따라 다르며, 요오드의 섭취율이 치료
에 결정적인 역할을 하는 암의 특징 때문이라고 볼 수 있겠다. 
갑상선 유두암의 경부 림프절 전이가 임상적으로 예후에 미치
는 영향에 대해서는 아직도 논란의 여지가 있다.(1) 육안으로 관
찰되는(macroscopic) 림프절 전이가 재발의 위험을 높인다는 
것은 여러 연구에서 입증이 되었으나, 미세 림프절 전이(micro-
scopic)가 재발율과 생존율에 미치는 영향에 대해서는 아직 논
란이 되고 있다.(2-6) 그러나 이러한 논란에도 불구하고 현재 분
화갑상선암의 치료방침은 전세계적으로 일반화된 추세를 따르
는 경향을 보이고 있으며, 이러한 경향은 여러 가지 분화갑상선
암에서 측경부 림프절 전이에 대한 외과적 치료방침에서도 나타
나고 있다. 분화갑상선암의 아형에 따른 림프관 배액경로와 림
프절 전이 빈도, 진단 당시 전이 림프절의 위치 등이 측경부 림프
절의 절제범위를 결정하는 중요한 지표가 된다.
본  론 
1) 갑상선의 림프관 배액 
갑상선의 여포는 림프관을 싸여 있고 림프관들은 갑상선내의 
림프절과 갑상선 피막 주변 림프절과 치밀한 연결을 갖고 있다. 
일반적으로 갑상선의 림프절 전이 경로는 먼저 중앙구획 림프절
군으로 가고, 다음으로 내경정맥 림프절군과 후경삼각 림프절군
으로 배액된다. 주요 림프관은 갑상선 혈관의 주행을 따라 상방, 
측방, 하방의 세 방향으로 주행 경로를 갖는데, 갑상선의 상부는 
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Lymph node group Description 
Submental group 
 (sublevel IA)




Lymph nodes within the boundaries of the anterior and posterior bellies of the digastrics muscle and the 
body of the mandible. The submandibular gland is included in the specimen when the lymph nodes within 
this triangle are removed.
Upper jugular group 
(sublevels IIA and 
IIB)
Lymph nodes located around the upper third of the internal jugular vein and adjacent spinal accessory nerve, 
extending from the level of the carotid bifurcation (surgical landmark) or hyoid bone (clinical landmark) 
to the skull base. The posterior boundary is the posterior border of the sternocleidomastoid muscle and 
the anterior boundary is the lateral border of the sternohyoid muscle.
Middle jugular group 
 (level III) 
Lymph nodes located around the middle third of the internal jugular vein, extending from the carotid 
bifurcation superiorly to the omohyoid muscle (surgical landmark), or to the cricothyroid notch (clinical 
landmark) inferiorly. The posterior boundary is the posterior border of the sternocleidomastoid muscle, and 
the anterior boundary is the lateral border of the sternohyoid muscle. 
Lower jugular group
 (level IV) 
Lymph nodes located around the lower third of the internal jugular vein, extending from the omohyoid 
muscle superiorly to the clavicle inferiorly. The posterior boundary is the posterior border of the 
sternocleidomastoid muscle, and the anterior boundary is the lateral border of the sternohyoid muscle.
Posterior triangle 
group (sublevels VA 
and VB) 
This group is composed predominantly of the lymph nodes located along the lower half of the spinal 




Lymph nodes in this compartment include the pre-and paratracheal nodes, precricoid (Delphian) node, and 
the perithyroidal nodes including the lymph nodes aling the recurrent laryngeal nerves. The lateral 
boundaries are the common carotid arteries, the superior boundary is the hyoid bone, and the inferior 
boundary is the suprasternal notch.
Table 1. Definition of the lateral neck anatomy (11) 
Fig. 1. Nodal levels with corresponding anatomic landmarks.(48)
상갑상선 혈관을 향해 연결되며, 측방으로는 중앙구획 림프절을 
거쳐 중갑상선 정맥을 따라 중, 하부 내경정맥 림프절군으로 연
결된다. 하부의 림프 경로는 전기관(pretracheal), 측방기관
(paratracheal) 림프절과 하부 내경정맥 림프절로 연결되고, 갑
상선 협부는 주로 전후두 림프절(prelaryngeal node), 전기관 
림프절, 상부 내경정맥 림프절로 연결된다. 갑상선에서 전상격
동 림프절(anterior superior mediastinal node)이나 후인두 림
프절(retropharyngeal node)로는 흔히 연결되지만, 하악 림프
절(submandibular node)이나 턱밑 림프절(suprahyoid node)
로의 연결은 흔하지 않다. 갑상선 피막 주변 림프절, 전기관, 전
후두 림프절을 통해서 반대편(contralateral side)으로도 연결
될 수 있지만 빈도는 낮은 것으로 알려져 있다.(7-10) 
2) 경부 림프절 분류 
경부 림프절은 편측에 평균 75개 가량 있으며 주로 내경정맥
과 척추 부신경(spinal accessory)을 따라 분포하며 일부는 이 
두 림프관쇄(lymphatic chanin)를 서로 연결하는 횡림프관쇄
가 분포한다. 이러한 림프계(lymphatic system)는 경부의 주요
장기를 둘러싸고 있는 경부 근막과 근막 사이에 지방조직과 함께 
존재한다. 2002년 미국 이비인후과 및 두경부 외과 위원회
(Committee for Head and Neck Surgery and Oncology of 
the American Academy of Otolaryngology-Head and Neck 
surgery)에서는 경부 림프절 분류와 그에 따른 경부 림프절 곽청
술의 분류를 개정하였다. 측경부 림프절은 제 1림프군부터 제5
림프군까지 분류하였다. 제1림프절군은 이하(submental) 및 악
하군(submandibular group)을 의미하며, 제2, 3, 4 림프절군은 
상, 중, 하 경부군(jugular group)을, 제5림프절군은 후삼각군
(posterior triangular group)을 의미한다. 제6림프절군은 전경
부군(anterior compartment group)을 의미한다. 또한 제1, 2, 
5 림프절군은 림프절 전이의 위험도에 따라 다시 Ia, Ib, IIa, IIb, 
Va, Vb 림프절로 세분화 했다(Table 1, Fig. 1).(11)
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Terminology Extent of neck dissection
Radical neck dissection Removal of lymph nodes levels I-V sternocleidomastoid muscle, spinal accessory nerve, and internal 
jugular vein.
Modified neck dissection Removal of lymph nodes levels I-V (as in radical neck dissection), but preservation of at least one 
of the non-lymphatic structures (sternocleoidomastoid muscle, spinal accessory nerve, and internal 
jugular vein). Each non-lymphatic structure that is removed should be named.
Selective neck dissection Preservation of one of more lymph node levels relative to a radical neck dissection. 
Extended neck dissection Removal of an additional lymph node level or group or a non lymphatic structure relative to a radical 
neck dissection (muscle, blood vessel, nerve). An example of other lymph node groups can be 
superior mediastinal, parapharylgeal, retropharylgeal, peri-parotid, postauricular, suboccipital, or 
buccinators. An example of other non-lymphatic structure can be external carotid artery, 
hypoglossal or vagus nerves. 
Table 2. Classification of neck dissections (8)
3) 분화 갑상선암에서 림프절 전이의 경로
분화 갑상선암중에서 갑상선 유두암은 주변 림프절의 전이가 
잘 되는 것으로 알려져 있다. 여포암에서는 림프절 전이가 흔하
지 않으며, 림프절 전이를 동반하는 여포암의 경우는 유두암의 
여포형 변이에 대해 고려해 봐야 한다. 갑상선암의 림프절 전이
는 중앙구획 림프절로부터 시작되어 측경부로 전이되는데 주로 
중, 하부 내경정맥 림프절로 전이된다.(12) 림프절 전이가 흔하
게 동반되는 유두상 갑상선암에서 림프절 전이가 있는 환자의 
80%는 중앙구획과 중, 하부 내경정맥 림프절에 전이를 보이고, 
상 내경정맥 주위나 후경삼각 부위에는 낮은 빈도를 보인다. 하
악 림프절이나 턱밑 림프절로의 전이는 림프절 전이가 아주 심한 
경우를 제외하고는 드물고, 상격동 림프절로의 전이도 가능하지
만 비교적 드문 것으로 알려져 있다. 갑상선암의 전이는 주로 동
측의 림프절로 일어나지만 반대측으로 전이되는 경우도 드물게 
있는데, 반대측 내경정맥 림프절군까지 전이되는 경우에서 종격
동 림프절 전이를 동반하는 경우가 많은 것으로 알려져 있
다.(13-16)
유두 갑상선암에서 림프절 전이의 유무는 원발암의 크기와 연
관이 있다는 보고가 있지만, 초기에도 림프절 전이가 흔히 발견
되며, 직경 1 cm 미만의 미세 유두암의 경우에도 림프절 전이가 
발견된다는 여러 보고가 있다.(7,12,13,17) 분화 갑상선암(유두
암, 여포암)에서 경부 림프절 전이는 매우 흔하게 발견되고 있으
며, 유두암의 경우는 초진시 중심 림프절 전이가 30%에서 80%, 
측경부 림프절 전이가 10∼30%까지 발견되는 것으로 보고되고 
있다.(1,18,19) 따라서 유두상 갑상선암은 처음 치료 당시 이미 
주변 림프절(regional lymph node) 전이 가능성을 염두에 두고 
치료방침을 정해야 한다. 
원격전이가 없는 갑상선 내부의 여포암(intrathyroidal 
follicular carcinoma)의 경우 림프절 전이는 거의 없는 것으로 
알려져 있지만, 갑상선 외부 연부조직의 침범(extrathyroidal 
extension)이 있는 경우에는 주변 림프절 전이가 발생할 수 있
다.(20) 임상적으로 여포암의 림프절 전이가 나타나는 경우는 
10% 미만으로, 여포암에서 림프절의 전이는 질병이 진행된 병
기임을 시사하는 하나의 증거가 된다.(21)   
4) 측경부 림프절 절제술의 분류 
측경부 림프절 절제 수술로는 육안적으로 전이가 의심되는 림
프절 만을 딸기 따는 식(berry picking)으로 제거하는 방법은 높
은 재발률을 보이므로 암 수술에서는 적용되지 않으며,일반적으
로 전형적 경부 곽청술(classic radical neck dissection)이 원칙
이며, 다음과 같이 근치적 경부 곽청술(radical neck dis-
section), 변형 근치적 경부 곽청술(modified radical neck 
dissection), 선택적 경부 곽청술(selective neck dissection) 및 
확대 근치적 경부 곽청술(extended radical neck dissection)
로 분류한다(8,11). 
근치적 경부 곽청술은 제1림프군부터 제5림프군까지 림프군
의 제거 및 내경정맥, 척추 부신경, 흉쇄유돌근을 제거하는 수술
법을 말한다. 변형 근치적 경부 곽청술은 포괄적인 림프군의 제
거는 동일하나 척추 부신경, 흉쇄유돌근 및 내경정맥 중 하나 이
상을 보존하는 수술이나, 선택적 경부 곽청술은 제1림프군부터 
제5림프군까지 중 하나 이상의 경부 림프군을 보존하면서 척추 
부신경, 흉쇄유돌근 및 내경정맥을 보존하는 수술법이다. 확대 
근치적 경부 곽청술을 근치적 경부 곽청술에서 하나 이상의 림프
군이나 구조물을 추가적으로 절제하는 수술이다(Table 2). 
1906년 Crile이 두경부 암의 치료를 위해 전통적인 근치적 경
부 림프절 곽청술을 최초로 시행한 이후로 경부 림프절로 전이된 
두경부 암에서는 근치적 경부 림프절 곽청술이 표준술식으로 자
리 잡았다.(22) 근치적 경부 림프절 곽청술은 미관상, 신체 기능
상 결함을 남기지만 두경부암에서 뛰어난 국소 제어와 완치의 확
률을 높이는 것으로 알려져 있다.(23-25)그러나 양호한 예후를 
보이는 분화갑상선암의 측경부 림프절 전이에서는 근치적 경부 
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림프절 곽청술이 표준술식으로 적용되지는 않는다. 
분화갑상선암에서는 변형 근치적 경부 림프절 곽청술이 기능
적인 림프절 절제술로 주로 이용되며, 이름처럼 근육, 신경, 혈관 
등의 중요 구조물의 기능을 보존하면서 경부의 림프절을 총괄적
으로 제거할 수 있는 술식이다.(24,26,27) 일반적으로 분화갑상
선암에서 제1림프절까지 전이되는 경우는 매우 드물기 때문에 
대개의 경우 변형 근치적 림프절 곽청술은 제2 림프절부터 제5
림프절까지의 림프절을 제거하는 것을 의미한다.(28) 
5. 분화갑상선암에서 측경부 림프절의 절제범위
분화갑상선암의 림프절 전이가 예후에 어떤 영향을 미치는지
는 암의 종류별로 차이가 있다. 유두암에서는 진단 당시의 림프
절 전이는 재발에는 영향을 미치나 생존율에는 영향을 미치지 않
는다는 것이다. 여포암 환자에서 주변 림프절 전이의 발생 빈도
는 높지 않으나, 림프절 전이가 동반되어 있는 경우의 원발 종양
은 더욱 공격적인 성향을 보인다.(17,19,29) 따라서 여포암은 임
상적으로 림프절 전이가 확인되거나 갑상선피막 침범이 있는 경
우가 아니라면 중앙구획 혹은 측경부 림프절 절제술은 필요하지 
않다.
현재 대다수의 외과의들은 유두암에서 예방적인 측경부 림프
절 곽청술은 필요하지 않다는데 동의 한다. 또한 광범위한 측경
부 림프절 전이를 보이는 유두암 환자에서 변형 근치적 경부 림
프절 곽청술을 시행하는 것이 제한적인 림프절 생검만 시행하는 
것에 비해 암의 재발율을 낮추는 효과적인 방법이라는 의견에는 
이견이 없으나, 측경부 림프절 절제 범위가 생존율과 어떤 관계
가 있는지는 여전히 논란의 여지가 되고 있다.(29-31) 한 연구에
서는 갑상선 유두암에서 발견되는 림프절 전이가 재발뿐 아니라 
생존율에도 영향을 미치며, 이런 경우에서 좀 더 광범위한 치료
가 예후에는 크게 영향을 미치지 못한다고 한다.(32) 따라서 유
두암이 측경부 림프절 전이를 보인 경우, 두경부암에서 적용되
는 근치적 경부 곽청술을 일괄적으로 적용한다는 것은 합리적이
지 못한 생각이며, 오히려 합병증만 증가시킬 가능성이 있다는 
의견들이 많다.
측경부 림프절 절제술 후의 합병증은 다른 수술 후 합병증과 
마찬가지로 삶의 질에 영향을 미친다. 대표적으로 생길 수 있는 
합병증으로는 척추 부신경이 손상되었을 때 나타나는 어깨 증후
군(shoulder syndrome)을 들 수 있다. 이는 승모근(trapezius 
muscle)의 마비로 인해 어깨 쳐짐, 팔의 외전의 감소, 통증 등의 
증상이 나타내는 것으로, 승모근의 마비는 기능의 손상 뿐 아니
라 외관상의 문제 또한 일으킬 수 있다. 모든 술자가 수술 중 척추 
부신경을 보존하기 위해 노력을 하지만, 대개 제2B 림프군
(sublevel IIB) 또는 제5 림프군(level V)을 제거하는 과정에서 
의도치 않은 기구에 의한 열손상, 견인 등에 의해 발생하는 합병
증으로 알려져 있다.(33) 심지어는 척추 부신경이 완벽하게 보존
된다고 하더라도 제2B 림프군(level IIB)을 제거하는 과정에서 
수술 중 견인에 의해 척추 부신경이 손상을 입는 경우 근치적 경
부 곽청술을 받은 환자의 79%, 변형된 근치적 경부 곽청술을 받
은 환자의 65%, 선택적 경부 곽청술을 받은 환자의 52%에서 수
술 후 어깨 통증이 동반 되었다는 연구 결과가 있다.(34,35)
(1) 제2B 림프군 절제술(Level IIB dissection)에 관한 이견
측경부 림프절 전이가 있는 유두암 환자에서 제2B 림프군 
(sublevels IIA & IIB)의 전이 빈도와 경향에 관한 연구들에 따르
면, 제2A 림프군(level IIA) 전이 혹은 다중 군(multi-level) 림프
절 전이가 발견될 때 제2B림프군(level IIB)의 전이를 의심할 수 
있다는 결론을 얻었다. 따라서 수술 후 합병증 등을 고려하여, 측
경부 전이가 발견된 모든 환자에서 반드시 변형 근치적 측제2A
와 제2B 림프군을 모두 포함한 측경부 림프절 곽청술을 시행하
기 보다는, 제2A 림프군 및 다수의 측경부 림프절 전이가 발견될 
때에 적극적인 변형된 근치적 림프절 곽청술을 시행할 것을 권유
하고 있다.(36-39)
(2) 제5 림프군 절제술(Level V dissection)에 관한 이견
측경부 림프절 곽청술의 범위에 있어 제5림프군 절제술 또한 
제2B림프군 절제와 함께 많은 이견이 있다. 제5림프절의 전이율
은 약 16%에서 60%까지 보고되고 있다.(28,36,39-41) 제5림프
군 절제술도 척추 부신경의 손상으로 인한 수술후 합병증을 유발
시키는 주요 술식으로 인식되고 있다. Kupferman 등은 제2림프
군부터 제5림프군까지 변형된 근치적 림프절 곽청술을 시행한 
환자의 약 30%에서 수술 후 일시적인 척추 부신경의 마비증상이 
나타남을 보고했다.(42) 또한 Inoue 등과 Terrell 등은 제5림프
절(level V)을 제거하는 술식과 보존하는 술식의 비교로 척추 부
신경 기능 보존과 관련된 술 후 합병증이 삶의 질에 미치는 영향
에 대한 연구를 통해 척추 부신경 기능의 보존을 주장하였다. 
(43,44)
또한 많은 연구들이 갑상선 유두암의 측경부 전이가 있을 때 
선택적 경부 곽청술만 시행해도 충분하다는 견해의 결과를 발표
했다. Turanli 등이 변형 근치적 경부 곽청술 및 선택적 경부 곽
청술을 시행한 61명을 대상으로 조사한 결과 수술의 범위에 따
른 차이가 생존율(disease free survival, overall survival) 및 국
소 재발률에는 영향을 미치지 않는 것을 발표했고,(45) Kandil 
등도 측경부로 전이된 갑상선암 환자에서 근치적 경부 곽청술을 
받은 환자군이 선택적 경부 곽청술을을 시행한 환자군에 비해 생
존율에 차이가 없음을 보고하였다.(46) Caron 등은 106명의 갑
상선 유두암 환자에서 제1 림프군 및 5림프군(level 1 and V) 전
이의 비율이 매우 낮으므로 임상 또는 영상결과에서 전이가 의심
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되는 경우에만 제거술을 시행할 것을 보고하였다.(47) 따라서 제
5림프절도 제2B 림프절과 마찬가지로 술 전 초음파에서 림프절 
전이의 소견이 보이거나, 다수의 림프절 전이가 있는 경우에만 
시행할 것을 주장하고 있다.(28,36,39-41)
대다수의 연구에서 림프절 전이의 유무가 예후에 악영향을 미
치지 않는다는 결론을 내리고 있지만, 림프절 전이는 더욱 진행
된 갑상선 암과 연관이 되어 있다는 것에 대해서는 이견이 없을 
것이다. 따라서 갑상선암의 명백한 광범위 측경부 림프절 전이
의 증거가 있다면 합병증의 비율을 높일 가능성이 있어도 반드시 
변형된 근치적 림프절 곽청술을 시행하는 것이 올바른 치료 방법
이나, 일부 제한적인 림프절 전이를 보이는 환자에서는 제 2A, 
제 3 및 제 4 림프군만을 내경 정맥 림프절 곽청술과 같은 선택적 
림프절 곽청술을 시행하는 방법도 고려해 볼 수 있을 것이다. 
결  론
측경부 림프절 전이를 보이는 분화 갑상선암 환자에서 측경부 
림프절 절제 범위는 진단시 암 병기, 림프절 전이의 정도, 및 수술 
후 삶의 질에 영향을 주는 합병증 가능성 등과 같은 환자 관련 요
인들을 모두 고려하여 결정해야 하며, 외과의사의 경험과 판단
도 반드시 고려해야 한다. 분화갑상선암이 광범위한 측경부 림
프절 전이가 있다면 합병증의 가능성이 있어도 변형 근치적 림프
절 곽청술을 시행하는 것이 올바른 치료 방법이나, 일부 제한적
인 림프절 전이를 보이는 환자에서는 분화 갑상선암의 양호한 예
후와 술 후 삶의 질을 유지할 수 있는 선택적 림프절 곽청술을 시
행하는 방법도 고려해 볼 수 있을 것이다.
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